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IZVLEČEK 
Uvod: Demenca je kronična napredujoča bolezen, ki prizadene višje možganske funkcije. 
Bolezen prinaša težave, ki predvsem porušijo medsebojne odnose zaradi nerazumevanja 
spremenjenega zdravstvenega stanja osebe z demenco. Potrtost, jeza ter druge motnje v 
čustvovanju, težave pri razumevanju, spominu in orientaciji so le nekatere izmed s strani 
svojcev najprej zaznanih sprememb. Pri obravnavi oseb z demenco je poznanih več različnih 
pristopov, in sicer medicinski, rehabilitacijski, ekološki, socialno terapevtski, psihosocialni, 
integrirani in drugo. Kongruentni model je nov model pristopa obravnave oseb z demenco, 
ki je imenovan tudi kongruentno negovanje odnosov in temelji na pozornosti ter dosega 
pozitivne učinke pri ljudeh z demenco ali pri ljudeh z mejnimi motnjami. Namen: Namen 
diplomskega dela je predstaviti obravnavo oseb z demenco po metodi kongruentnega modela 
in ga primerjati z drugimi načini oziroma metodami obravnave oseb z demenco. Cilji 
diplomskega dela  je predstaviti kako medsebojni odnosi in timsko delo vplivajo na 
obravnavo oseb z demenco, ter predstaviti, kakšna je kakovost oseb z demenco obravnavana 
po metodi kongruentnega modela. Metode dela: V diplomskem delu je uporabljena 
deskriptivna metoda dela s pregledom in analizo domače in tuje strokovne literature. Iskanje 
je potekalo s pomočjo bibliografskih baz podatkov Medline, COBIB.SI, CINAHL in 
spletnega brskalnika Googla. Opravljeno je tudi ročno iskanje zbornikov in člankov. 
Pregledani so znanstveni in strokovni članki, napisani o dolgotrajni oskrbi. Pregledani so bili 
članki iz različnih revij, prispevkov zbornikov in druge objave s področja gerontologije ter 
specifike dela oseb z demenco. Iskanje literature je potekalo od januarja 2019 do junija 2019. 
Rezultati: Kongruentni model dosega zelo dobre učinke v ustanovah za nego starejših, 
predvsem pri ljudeh, ki so zboleli za demenco. Prav tako velik učinek je pri starejših, ki 
nimajo dodatnih obolenj in po dosedanjih izkušnjah tudi v vseh drugih področjih zdravstva. 
Odnosi se v delovnih skupinah spreminjajo v zaupne medsebojne odnose. Medicinske sestre 
navajajo pozitivne spremembe in so zadovoljne z modelom. Razprava in zaključek: 
Kongruentnost v zdravstveni negi predstavlja način, s katerim želimo vstopati v interakcijo 
s pacienti, da se ti počutijo dobro in si želijo dosegati cilje za izboljšanje zdravja. Izvajalec 
zdravstvene nege najprej spozna sebe, se zave svojih ravnanj, odzivov, razume sebe, kajti 
šele ko razumemo in poznamo sebe, lahko razumemo ter spoznamo tudi druge. Odprta in 
iskrena komunikacija je pomembna za dobro sodelovanje v procesu oskrbe pacientov. Za 
uspešno in enotno zdravstveno nego je potreben spoštljiv, korekten odnos.  
Ključne besede: starostnik, demenca, kongruentni model, medsebojni odnosi, modeli 
obravnav oseb z demenco 
 
 
 
 
  
 
 
 
ABSTRACT  
Introduction: Dementia is a chronic advanced disease that affects higher brain functions. 
The disease brings problems that primarily destroy relationships due to the misunderstanding 
of the altered health status of the person with dementia. The depressions, anger, and similar 
emotional distress and difficulties in understanding, memory loss and orientation are just 
some of the changes perceived by relatives at the beginning. There are many different 
approaches to treating people with dementia, medical, rehabilitative, ecological, social-
therapeutic, psychosocial, integrated, and more. A congruent model is a new approach for 
the treatment of people with dementia, also called attentive and congruent caregiving which 
has positive effects on people with dementia or people with borderline disorders. Purpose: 
The purpose of this diploma work is to present the treatment of people with dementia 
according to the method of congruent model and to compare it with other ways or methods 
of treatment of persons with dementia. The aim of this diploma work is to present how 
relationships and teamwork affect the treatment of people with dementia, and to present the 
quality of people with dementia treated according to the congruent model method. Methods: 
In this thesis a descriptive method of work with the review and analysis of domestic and 
foreign scientific and professional literature is used. The search was conducted using 
bibliographic databases: Medline, COBIB.SI, CINAHL, and Google's web browser. Articles 
from various journals, contributions, and other publications in the field of gerontology, as 
well as the specific work of persons with dementia, were reviewed. The search of the 
literature was conducted from January 2019 to June 2019. Results: The congruent model 
achieves very good effects in elderly care facilities, especially in people with dementia. It 
has also a great effect on the elderly who do not have additional illnesses and experiences in 
all other fields of healthcare in the past. Relationships in working groups are transformed 
into trusting relationships. Nurses report positive changes and are satisfied with the model. 
Discussion and conclusion: Nursing congruence is a way we want to interact with patients 
to make them feel good and want to achieve health goals. The healthcare provider first 
recognizes himself, becomes aware of his actions, responses, understands himself because 
only when we understand and know ourselves can we understand and get to know others. 
Open and honest communication is important for good participation in the patient care 
process and for a successful and uniform nursing care a respectful, correct attitude is 
required. 
Keywords: elderly people, dementia, congruent care, mutual relations, treatment models for 
people with dementia. 
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1 UVOD 
Beseda demenca izhaja iz latinščine in pomeni upadanje razuma. Po mednarodni klasifikaciji 
bolezni (MKB-10) je demenca kronična napredujoča možganska bolezen, ki prizadene višje 
možganske funkcije, kot so spomin, mišljenje, orientacija, razumevanje, računske in učne 
sposobnosti ter sposobnosti govornega izražanja in presoje (Ambrož et al., 2014). Bistvo 
demence je tudi oviranost osebe pri dnevnih življenjskih aktivnosti in omejena sposobnost 
obvladovanja vsakodnevnega življenja. Demenca se začne počasi. Osebe postavljajo enaka 
vprašanja, iščejo stvari po hiši, slabo se znajdejo v prostorih, težko razmišljajo in se 
vedenjsko spremenijo. Nato sledijo dnevi, ko se ti simptomi ublažijo in svojci ne prepoznajo 
sprememb, vendar se to kasneje stopnjuje v vedno hujše simptome, ko oseba ne prepozna 
več svojcev in ko preteklost za njih postane sedanjost (Kogoj 2010, cit. po Ambrož et al., 
2014). Demenca je težka preizkušnja za sprejetje tako za pacienta kot za njegove bližnje. 
Bolezen prinaša težave, ki porušijo medsebojne odnose zaradi nerazumevanja, potrtosti, 
jeze.  
Modeli in načini obravnave oseb z demenco so različni: medicinski, rehabilitacijski, 
ekološki, socialno terapevtski, psihosocialni, integrirani. Kongruentni model je nov model 
pristopa obravnave oseb z demenco, ki je imenovan tudi kongruentno negovanje odnosov in 
temelji na pozornosti ter dosega pozitivne učinke pri ljudeh z demenco ali pri ljudeh z 
mejnimi motnjami (Bauer, 2010). 
1.1  Različni modeli obravnave oseb z demenco 
Medicinska obravnava sloni na psihološkem pristopu z opazovanjem in merjenjem 
kognitivnih primanjkljajev z opazovanjem spremljajočih vedenjskih in čustvenih sprememb 
ter temelji na simptomatskem zdravljenju. Posledice tovrstnega razumevanje demence so 
negativni (še vedno zelo prisotni) družbeni stereotipi in odrivanje oseb z demenco na rob 
družbe (Telban, Milavec Kapun, 2013). 
Rehabilitacijski model temelji na timski obravnavi, ki z individualnim vključevanjem 
posameznika ohranja sposobnosti posameznika in bolezenskih zapletov ter dopolnjuje 
medicinski pristop. Zaradi posebnosti in prepletanja problemov zagovarja sodobni pristop, 
kar terja oblikovanje multidisciplinarnih timov v domovih, ki bodo skrbeli za načrtovanje 
obravnave, realizacijo ciljev, izvajanje aktivnosti in intervencij, s pomočjo katerih bodo 
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posamezniku omogočili maksimalno udejanjanje potreb, želja in pravic do optimalne oskrbe 
(Kogoj, 2007). 
Ekološki model predstavlja usklajenost med posameznikom in okoljem kot pozitiven odziv 
na okolje. Usklajenost med posameznikom in okoljem je tako razumljena kot pozitiven odziv 
na zahteve okolja in specifične kompetence posameznika, v tem primeru oseb z demenco, 
kot tudi odziv okolja na obolele z demenco. Izhajajo iz predpostavke, da se pri osebah z 
demenco z nižanjem kompetenc povečuje vpliv okolja na vedenje in življenje. Tako se 
pozitiven vpliv okolja kaže v oblikovanju individualnega terapevtskega pristopa, ki vpliva 
na vedenje, podpira orientacijo z nadomeščanjem izgub, upošteva preostale sposobnosti ter 
oblikuje nove načine spoprijemanja z umeščanjem lastnih izkušenj. V obratnem primeru pa 
neugodni okoljski dejavniki spodbujajo vedenjske motnje in zavirajo samostojnost 
(Weyerer, 2006 cit. po Kobentar, 2010).  
Psihosocialni model temelji na dejstvih, da je človek primarno socialno bitje in da socialni 
odnosi predstavljajo osnovo oskrbe. Meri kakovost njihovega življenja in dobrega počutja. 
Demenca predstavlja izjemno obremenitev, še posebej kadar je posameznik zaradi 
kognitivnih in funkcionalnih motenj omejen v interakciji z okoljem. Model podpirajo 
dejstva, da človek potrebuje osebno potrditev, dostojanstvo in upoštevanje lastne vrednosti. 
Delo z ljudmi zato zahteva določene aktivnosti, ki imajo različen učinek, vendar mora človek 
občutiti zaupanje v socialnih stikih ter upanje v smislu dobrega (Kobentar, 2010). 
Oskrbovanci z demenco morajo imeti občutek neodvisnosti, zato je potrebno prilagajanje 
okolja in spodbujanje dejavne vloge pri vseh dnevnih aktivnosti glede na individualno 
situacijo vsakega posameznika z upoštevanjem njegovih sposobnosti, navad in interesov. 
Kognitivni upad sposobnosti tako nikakor ne sme biti razlog za pomanjkanje skrbi ter 
posledično za neupoštevanje potreb in želja obolelih (Sulimma, 2003 cit. po Kobentar, 
2010). 
Socialni model upošteva, kako se oseba vede in je odvisna od njene preteklosti ter splošnega 
zdravstvenega počutja. Pomembno vlogo imajo tudi svojci (Miloševič-Arnold, 2006). 
Socialni model želi razumeti čustva in vedenje osebe z demenco. Z učenjem o vsaki 
posamezni osebi z demenco in njihovo znano zgodovino je lahko oskrba in podpora 
oblikovana tako, da je ustrežljiva potrebam posamezniku. Na primer, če je bila oseba v 
preteklosti vojni ujetnik, lahko razumemo, da bo takšna oseba ob sprejemu v zaprt oddelek 
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imela stiske. Brez osnovnega znanja in razumevanja oseb lahko na primer napačno 
označujemo trkanje osebe na vrata, ki bi označevali, da oseba želi pobegniti in se skriti; tako 
jo označimo kot nesocialno. Na razvoj osebe z napredovano demenco lahko vplivajo različni 
vidiki oskrbe. Nekateri zunanji dejavniki, kot na primer hrup v prostoru, je lahko dražilen, 
vendar ga je mogoče nadzirati. Tudi drugi dejavniki, kot je kulturna ali etična pripadnost 
osebe z demenco, lahko vplivajo na oceno potrebe in oskrbe. Nekateri vidiki so lahko bolj 
ali manj pomembni za osebe. Socialni model oskrbe zatrjuje, da je demenca več kot klinična 
poškodba možganov (National Collaborating Centre for Mental Health, 2007). 
Integrirani model temelji na razumevanju obolelih in ohranjanju osebne identitete. Oseba z 
demenco nima samo kognitivnih in psihičnih težav, ampak je to lahko ovira zaradi 
neustreznih psihosocialnih dejavnikov v okolju. Psihološko in socialno okolje osebi z 
demenco jemlje človeškost in vedno opozarja na njihove primanjkljaje. Osebe z demenco 
ostajajo socialna bitja, ki živijo še vedno v svojih svetovih (Miloševič-Arnold, 2006). 
Upoštevati je treba, da je pri demenci ohranjena splošna kontinuiteta osebnostnih značilnosti 
ves čas trajanja bolezni ob tem, da se nekatere značilnosti, ki so bile ves čas navzoče, 
nekoliko potencirajo. Ljudje, ki imajo ustrezno podporo, le izjemoma razvijajo nove 
osebnostne značilnosti oziroma izgubljajo prejšnje. Videti je, da najdejo načine za ohranjanje 
odnosov in komunikacije in se znajo soočiti z občutkom izgube ter sprejeti svoje stanje 
(Kitwood, 2005 cit. po Miloševič-Arnold, 2006). 
Tabela 1: Modeli obravnave oseb z demenco (BMFSFJ, Zvezno ministrstvo za družino, 
starostnike, ženske in mladino, 2004, cit. po Kobentar, 2010) 
Teoretični model Pogled na 
demenco 
Cilji obravnave Aktivnosti in 
intervencije 
Medicinski model Demenca je 
bolezen z izgubo 
kognitivnih 
sposobnosti ter 
deficitov 
na drugih 
področjih 
življenja. 
Stabilizacija 
zdravstvenega 
stanja ter omejitev 
vedenjskih 
motenj. 
Zdravljenje z zdravili 
ter 
obravnava motečih  
simptomov. 
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Rehabilitacijski 
model 
Kognitivistični 
pogled na  
demenco z 
učenjem v času  
celotnega 
življenja. 
Upočasnitev regresa 
kognitivnih in  
drugih procesov. 
Stimulacija mišljenja 
in  
spominskih funkcij, 
konfrontacija z 
normalnim ter pohvala  
ob ugodnem izidu. 
Ekološki  
model 
Prostorsko, 
predmetno in 
socialno okolje 
vpliva na  
demenco. 
Individualno  
oblikovanje okolja 
glede na kompetence 
in oblike obravnave. 
Individualno 
prilagajanje  
z oblikovanjem 
posrednega 
in neposrednega okolja 
ter predmetnega in 
socialnega sveta. 
Socioterapevtski  
model 
Zaposleni, svojci 
in 
skrbniki ter 
sostanovalci 
vplivajo na potek 
demence. 
Udeležba in 
sodelovanje v 
skupnosti, 
spodbujanje  
interakcij in 
komunikacije. 
Metodološki vplivi na 
vzdušje in življenje v 
skupnosti. 
Psihosocialni 
model 
Upoštevanje 
bolezni in  
simptomov v 
povezavi z  
socialnim in 
odnosom do 
okolja. 
Upoštevanje 
individualnih  
želja in potreb, 
izboljšanje  
kakovosti življenja. 
Povezovanje osebnih  
komponent okolja in  
prostora za  
obvladovanje  
prirejenega okolja. 
Integrirani  
model 
Vključujejo osebo 
kot 
biopsihosocialno 
bitje 
integriranega v 
okolje. 
Upoštevanje oseb z  
demenco, njihovih 
svojcev, 
negovalcev in 
ustvarjanje  
pozitivnega okolja. 
Razumevanje sveta s  
perspektive obolelih z  
ohranjanjem osebne  
identitete. 
 
Zgornji teoretični modeli se med seboj povezujejo in nadgrajujejo; vsak ima različen, svoj 
pogled na bolezen, cilje obravnave in aktivnosti ter dejanja oziroma ukrepe, s katerimi 
vplivajo na potek bolezni.  
Pri medicinskem modelu se demenco obravnava kot bolezen, pri kateri se izgubijo zmožnosti 
učinkovite uporabe možganov za vodenje življenja in reševanje problemov, s katerimi se 
srečujejo v vsakodnevnem življenju oziroma na ostalih področjih v življenju. Cilj obravnave 
omenjenega modela je, da se stabilizira zdravstveno stanje ter omeji vedenjske motnje 
pacienta s predpisovanjem zdravil za izboljšanje spominskih funkcij in kognitivnih 
sposobnosti (Kobentar, 2010). 
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Rehabilitacijski model temelji na timski obravnavi, kar pomeni, da vključuje 
interdisciplinarni pristop vsakega, ki dela z posameznikom z demenco. Pri obravnavi so 
predvsem bistveni ohranjanje zdravja, usmerjanje v fizične aktivnosti, rekreacija, 
obvladovanje stresa, spodbujanje mišljenja ter spominskih funkcij, saj se s temi aktivnostmi 
in ukrepi upočasni regres kognitivnih in drugih procesov (Miloševič-Arnold, 2006). 
Ekološki model vključuje oblikovanje prostorskega, predmetnega in socialnega okolja. 
Namen tega je, da se pri pacientu spodbuja aktivnosti in ohranja socialne stike in samostojno 
upravljanje. Pri tej obravnavi je predvsem bistveno, da si pacient oblikuje osebni fizični 
prostor oziroma okolje; s tem so mišljeni dodatek v sobi domačega kosa pohištva, 
sodelovanje pri opremljanju, dodajanje slik ipd. Ob teh predmetih starostniki oziroma osebe 
z demenco postanejo na nek način pozitivno vzhičene, saj se jih spominjajo in predstavljajo 
vez s preteklostjo (Kobentar, 2010). 
Pri socioterapevtskem modelu je poudarek na osebah, ki so s pacientom v pogostem stiku, 
torej zaposleni in svojci. Pomembna sta medsebojno vplivanje in komunikacija. S to metodo 
se pozitivno vpliva na vzdušje in bivanje v socialno-varstvenemu zavodu tudi preko 
skrbnikov ter sostanovalcev. Cilj tega modela je, da se pacient udeležuje in sodeluje v 
različnih aktivnosti in sodeluje v skupnosti, v kateri najde pomoč in podporo in ga spodbuja 
(Kobentar, 2010). 
Pri psihosocialnem modelu se upošteva bolezni in simptome v povezavi s socialnim 
življenjem, kar pomeni, da je človek najprej socialno bitje ter da so socialni odnosi zelo 
pomembni, saj predstavljajo osnovo oskrbe, kjer je najpomembnejši pacient z demenco. S 
tem je mišljeno, da se upošteva njegove želje in potrebe, da dobi tudi pacient osebno 
potrditev, upoštevanje lastne vrednosti, kar vodi v zaupanje v socialnih stikih (Miloševič-
Arnold, 2006). 
Pri integriranemu modelu so vključeni štirje elementi, in sicer upoštevanje oseb z demenco, 
njihovih bližnjih, zdravstvenega osebja ter ustvarjanje pozitivnega socialnega okolja. Pri tem 
procesu obravnave je osredotočenost na osebo in ne na bolezensko stanje; ustvarja se 
terapevtski odnos osebnosti posameznika ter njegovih potreb ob tem, da upoštevamo 
drugačnost. Tak pristop oziroma terapevtski odnos pomaga ustvarjati socialno okolje, ki 
pomaga pri ohranjanju osebne identitete (Miloševič-Arnold, 2006). 
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1.1.1 Razvoj kongruentnega modela 
Začetki kongruentnega modela izhajajo iz pogovorne psihoterapije Carla Rogersa. Na 
začetku je bila imenovana nega po Carlu Rogersu (Tajnikar, 2015). Pogovorna psihoterapija 
je usmerjena v uporabnike in temelji na empatiji. Za posameznika je pomembno ali lahko 
razvije predstavo (podobo, pojem) o sebi, ki ustreza njegovi naravi. Podoba o sebi je skladna 
(kongruentna) z dejanskimi značilnostmi posameznika, se ta res normalno in nemoteno 
razvija in dejansko lahko uresniči vse svoje potenciale. Določene lastnosti posameznika, pa 
okolje ne odobrava. Posameznik potlači določene lastnosti samemu sebi, ter drugim poskuša 
le te prekriti. Odstrani jih od svoje samopodobe, ki postane nekongruetna z dejanskim 
stanjem. Posameznik občuti nekongruetnost nezavedno ali zavestno kot motnjo oviranje 
lastnega osebnostnega razvoja (Musek, 1999). Kongruentna odnosna teorija temelji na 
spoznanju, da je pogoj za kakovost oskrbe osebni medčloveški odnos, kot ga je leta 1996 
opisal Watson. Pred njim so ga z različnih vidikov raziskovali zlasti avtorji odnosne 
psihodinamike, ki jih v slovenskem prostoru v zadnji četrtini 20. stoletja v svojih knjigah 
predstavljal Brajša (Ramovš, 2016). Model za oskrbo in nego bolnih, zlasti kronično bolnih 
in starih ljudi v dolgotrajni oskrbi je razvil Rüdiger Bauer. 
Primarni avtor tega modela je Rüdiger Bauer (Bauer, 2010). Izoblikovan je bil leta 1992, 
objavljen leta 1997. Leta 2002 je Bauer ustanovil Inštitut za spretnosti vzpostavljanja 
odnosov in zadovoljstva pri delu, kjer so začeli zdravstvene delavce poučevati o ohranjanju 
skladnih odnosov. V številnih bolnišnicah, psihiatričnih in somatskih klinikah ter domovih 
za starejše v Nemčiji, Avstriji in Švici se je uveljavil. V zadnjih 10 letih se je nadgradil. 
Lestvica življenjskih doživetji in načrtovanje skladnega procesa so novi inštrumenti, ki 
pokažejo večje možnosti za uporabo, dokumentiranje in ocenjevanje modela. Model se 
razvija v pravo smer, saj so opazovali številne primere v tujini. Ne želi obravnavati 
simptomov, ne ravna se po diagnozah pri načrtovanju in izvajanje terapije. Ustvariti želi 
blagodejen odnos (Bauer, 2013 cit. po Ambrož et al., 2014). 
Kongruentni negovalni model predstavlja zavestno dojemanje in obdelavo spoznanj 
pacienta. Pri načrtovanju negovanja odnosov gre za zavestno, kontinuirano dojemanje in 
vključevanje pomena življenja za ljudi, z namenom zvišanja njihovega telesnega, 
psihičnega, duhovnega in družbenega dobrega počutja. Kongruentni model usmerjeno išče 
človekove lepe spomine, ki lahko sprožijo aktivacijo pozitivnih živčnih celic, prepoznajo 
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odziv na stres in strah ter ju tako preprečijo (Firis, 2010). Zelo pomembna sta tudi empatija 
in sposobnost prepoznavanja občutkov in doživetji. Dobri medčloveški odnosi so pogoj za 
naše duševno in telesno zdravje.  
Osnovni cilj modela je ustvariti skladnost (kongruenco) med horizontalno (odnosom med 
sodelavci in stanovalci) ter vertikalno osjo (odnosi v vodstveni hierarhiji) neke ustanove. 
Medicinska sestra skozi odnose spoznava druge in kako drugi spoznavajo situacijo. Tako 
pride do skladnosti, kongruence in ujemanja z videnjem sveta drugega (Firis, 2010). 
Ponovno prepoznavanje ob srečanjih z ljudmi se tako bistveno izboljša in ustvari se 
zaupanje. Spomini in negovanje pozitivnih življenjskih dogodkov biološko vodijo k 
aktivnostim živčnih celic, ki lahko ponovno aktivirajo strukture živčevja v čustvenem centru. 
Temu med drugim sledijo tudi hormonske emisije na primer oksitocina in dopamina ter 
telesu lastna sredstva proti bolečinam, kot so endogeni opioidi. Te snovi pripomorejo, da se 
povečata motivacija stanovalcev in njihovo zaupanje do negovalcev. Drugi učinki so tudi 
izboljšanje počutja, antidepresivni učinki, borba proti bolečinam, pospešeno celjenje ran in 
krepitev imunskega sistema (Bauer, 2010). 
 
1.1.2 Kongruentni model v Sloveniji 
Model usklajenih odnosov je slovensko ime za model kongruentne nege ali kongruentni 
model, ki ga je leta 2013 izobraževalna organizacija Firis Imperl izbrala med novimi tujimi 
modeli kot najprimernejšega za vsebinski razvoj dela v slovenskih domovih za starejše; po 
njem je začela usposabljati vodstva in zaposlene v domovih. To je negovalni, organizacijski 
in vodstveni model, ki izhaja iz dejstev, da osveževanje pozitivnih spominov nevrokemično 
povzroča dobro počutje in zadovoljstvo pacientov in onemoglih starih ljudi. Temelji na 
sodobnih nevroloških spoznanjih (Bauer, Imperl, 2017). 
Program izobraževanja je razčlenjen na temeljna znanja o odnosih, osnove nevrološke 
znanosti, spoznavanje obeh načinov (eksplicitnega in implicitnega) načrtovanja odnosne 
nege, opis in oblikovanje procesa usklajenega odnosa, številne praktične primere, 
sestavljanje pisnega zaključnega poročila ter pedagoško navodilo za izobraževanje o 
kongruentnem modelu. Na osnovi 24-letnih izkušenj se je organizacija Firis Imperl zavedala, 
da gre pri uvajanju koncepta kulture kongruentnih odnosov za dolgotrajnejši proces, kot je 
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to pri spremembi katerekoli kulture (Bauer, Imperl, 2017). Vsebinsko v popolnosti 
povzamejo koncept kongruentne odnosne nege Rüdigerja Bauerja, dopolnjujejo pa ga z 
elementi normalizacije življenja v socialnem-varstvenem zavodu, z elementi sodobnega 
vodenja, usklajenega z modelom kulture kongruentnih odnosov in sodobne organizacije 
dela. Ob tem preverjajo stanje bivalnih pogojev stanovalcev, saj je to ključno povezano z 
vsebino dela. 
1.1.3 Načrtovanje obravnave po kongruentni metodi 
Pri načrtovanju dela po modelu usklajenih odnosov gre za sistematično ugotavljanje, 
vključevanje in obravnavanje pozitivnih življenjskih dogodkov v življenju osebe, da bi 
povečali njeno telesno, psihično, duhovno in socialno dobro počutje. Vsak življenjski 
dogodek ima za posameznika v nekem trenutku določen pomen, ki je lahko pozitiven, 
nevtralen ali negativen. Pomeni se med življenjem spreminjajo in so sestavni del življenja 
ljudi. Vsak med nami se vsakodnevno sooča z nizom dogodkov, ki so večinoma nevtralni, 
kar pomeni, da jih že v bližnji preteklosti ne zavedamo več, saj jim ne pripisujemo 
nikakršnega pomena. To so dogodki oziroma situacije, ki nas tako ali drugače zaznamujejo 
in pustijo velik pečat, saj jim pripisujemo velik pomen. Ti dogodki so lahko izrazito 
negativni, npr. smrt, nesreča ali pa izrazito pozitivni, npr. poroka, rojstvo otroka ipd. Ni ga 
posameznika, ki bi bil na preteklo situacijo ravnodušen. Preprosto se z njo naučimo živeti in 
jo sprejemati takšno, kot je (Bauer, 2015). 
Kongruentni model uporablja tri instrumente: lestvico življenjskih dogodkov, načrtovanje 
skladnega odnosa in bio-psiho-socialno hipotezo. 
Načrtovanje se začne z ugotavljanjem človekovih življenjskih dogodkov. Pri tem ne 
sprašujemo po bolezni ali doživljanju bolezni, ampak povprašamo po drugih dogodkih v 
življenju, predvsem po lepih trenutkih (hrana v otroštvu, prva ljubezen, poroka itd.). Pri tem 
je možna tudi klasična biografija. S pomočjo lestvice življenjski dogodkov vidimo osebe z 
demenco drugačne, kot so, ker ta metoda preoblikuje podobo človeka. Nekoga, ki se stalno 
pritožuje nad bolečinami, nam zvoni in je nejevoljen, lahko vidimo kot osebo, ki je skrbela 
za otroke, potovala ali bila nežen oče. In ta dejstva enostavno vključimo v proces zdravstvene 
nege. Že ukvarjanje z življenjskimi dogodki pri pacientu pospešuje motivacijo. Pomemben 
dejavnik spremembe je preoblikovanje pacientove podobe v očeh negovalcev in medicinskih 
9 
 
sester, še zlasti, kadar pacient velja za težavnega. Za takšno preoblikovanje podobe sta 
potrebna vaja in čas (Firis, 2010). 
Z obravnavanjem biografije povzamemo: življenje v primarni družini, šolanje, poroka in 
življenje v sekundarni družini, otroci, pomembne osebe v njenem življenju, pomembni 
dogodki, poklic, delovno mesto, hobiji, pomembni dosežki, vera, odnos do nje, vrednote- 
značajske posebnosti, navade-rituali, spanje, prehranjevanje, nega telesa, kaj ga v življenju 
posebej radosti, kaj ga obremenjuje, morda še kaj, kar je človek doživel in se spominjal. Iz 
pridobljene biografije določimo lestvico najpomembnejših dogodkov v življenju 
posameznika (Firis, 2010). 
Primeri vprašanj za oblikovanje lestvice življenjskih dogodkov: 
- S čim se je ta oseba rada ukvarjala? 
- Na kaj je bila oz. je ta oseba ponosna? 
- Vera, vrednote, usmeritve? 
- Najlepši in najsrečnejši dogodki? 
- Kateri ljudje so ji bili oz. so ji posebej pomembni? 
- Dogodki: najpomembnejši dogodki v življenju? 
Skladen odnos in lestvica življenjskih dogodkov ne želita obravnavati simptomov in 
diagnoz. Želita ustvariti blagodejen odnos. Negovalci, medicinske sestre in pacienti pri tem 
doživljajo pozitivne spremembe, ki sproščajo oksitocin in dopamin. Oksitocin in dopamin 
omogočata uravnoteženost in povečujeta sposobnost navezovanje odnosov in zaupanje, ter 
poskrbita za dobro počutje. Izboljšujeta imunost pomaga pri celjenju ran in blažita bolečino. 
Pacienti so tako bolj motivirani, uravnoteženi in tudi bolj zaupljivi. Zadovoljstvo pacientov 
se na splošno poveča, kar deluje tudi na zdravstvene delavce (Firis, 2010). 
Bio-psiho-socialni cilj je ena izmed podlag za načrtovanje intervencij na ravni odnosov. 
Utemeljen je na poznavanju življenjskih dohodkov bolnika in sodobnih spoznanjih 
nevrobiologije in nevrologije. Proces odnosov lahko načrtujemo eksplicitno ali implicitno. 
Eksplicitno se usmerimo na pozitivne življenjske dogodke, implicitno pa načrtujemo na 
osnovi bio-psiho-socialnih ciljev. Teh ciljev ne moremo vedno sestaviti, ker za njih 
potrebujemo zanesljive podatke iz razvojne zgodovine neke osebe. Takšnih informacij pa 
pogosto nimamo; še posebej jih nimamo pri osebah z demenco, zato v tem primeru izdelamo 
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eksplicitni načrt. Implicitno lahko cilje zagotovo postavimo v zdravstveni negi. Bio-psiho-
socialne cilje se oblikuje na več osnovah (Firis, 2010). 
Po pridobitvi biografskih podatkov in lestvice pomembnih življenjskih dogodkov za 
stanovalca se v naslednjem koraku opredelijo pomeni le-teh za življenje stanovalca. V 
drugem koraku na lestvici med poloma ocenimo trenutno doživljanje stanovalca in ga 
podpremo v pozitivnem doživljanju. Z načrtovanjem eksplicitne kongruentne nege želimo 
stanovalca z ustreznimi intervencijami v njegovem doživljanju pripraviti, da bi se dobro 
počutil. Če se vzdražijo pozitivni spomini, postanejo stanovalci bolj motivirani, so bolj 
uravnoteženi in bolj zaupljivi. Zadovoljstvo stanovalcev se na splošno poveča, kar povratno 
deluje tudi na zaposlene (Bauer, 2015). Pri načrtovanju eksplicitne kongruence v zdravstveni 
negi izhajamo iz podatkov, spominov, ki nam jih povedo, ubesedijo stanovalci in dogodkom 
daje tudi čustveni pomen. Proces pristopa načrtujemo kot sistematično ugotavljanje 
pomenov v življenju stanovalca ter kot vključevanje teh pomenov v vsakdan. Tovrstna 
obravnava privede do telesnega, psihičnega, duševnega in socialnega dobrega počutja. 
Kongruentna nega je odnos, ki ga vzpostavljamo ob aktivnostih zdravstvene nege s 
stanovalci, sodelavci ter svojci (Tajnikar, 2015). 
Medicinska sestra je odgovorna za oblikovanje tega načrta. Tako napiše načrt negovanja 
odnosov ter ga predstavi negovalnemu osebju, ki pride v stik z osebo z demenco. S tem 
modelom preprečujemo, da tak stanovalec zapade v negativna čustvena stanja. Skladnost bi 
dosegli glede na pričakovanja za motivacijo delo, kakovosti in oskrbe, osebne odgovornosti, 
vrednost in norm. Povečanja skladnosti učinkuje na sožitje vseh oseb. Rešitev je zaupanje, 
ki temeljijo na dobrih odnosih. Reševanja problemov moramo enako pozorno in zavestno 
obravnavati tudi pri modelu za proces odnosa (Bauer, 2015). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti obravnavo oseb z demenco po metodi kongruentnega 
modela in ga primerjati z drugimi načini oziroma metodami obravnave oseb z demenco. 
 
Cilj diplomskega dela je: 
- predstaviti kako medsebojni odnosi in timsko delo vplivajo na obravnavo oseb z 
demenco, 
- predstaviti, kakšna je kakovost življenja oseb z demenco, ko se jih obravnava po 
metodi kongruentnega modela. 
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom in analizo 
domače in tuje strokovne in znanstvene literature. Iskanje je potekalo s pomočjo 
bibliografskih baz podatkov: Medline, COBIB.SI, CINAHL in spletnega brskalnika Googla. 
Opravljeno je tudi ročno iskanje zbornikov in člankov. Pregledani so bili znanstveni in 
strokovni članki, napisani o dolgotrajni oskrbi, in druge objave s področja gerontologije ter 
specifike dela oseb z demenco. 
Iskanje literature je potekalo od januarja 2019 do junija 2019.  
Iskanje je potekalo s pomočjo naslednjih ključnih besed v slovenščini: kongruentna 
zdravstvena nega, starostnik, demenca, empatija, dolgotrajna oskrba, kakovostna starost.  
V angleškem jeziku so bile uporabljene naslednje besede in besedne zveze: congruent care, 
old people, empathy, long-term care, quality age. V angleškem jeziku je bilo najdeno kar 
nekaj zadetkov, ki kongruentni model opisujejo v drugačnem smislu; članki so povezani z 
managementom in ne z zdravstveno nego, zato smo takšne članke izločili. 
Bibliografske enote, ki so bile vezane na teme: medsebojni odnosi, starostnik, demenca, 
kongruentni model, empatija, komunikacija, literatura s prostim dostopom do celotnega 
besedila. 
 
 
 
 
 
 
 
13 
 
4 REZULTATI 
Model usklajenih odnosov dosega zelo dobre učinke v ustanovah za nego in oskrbo starejših, 
predvsem pri ljudeh, ki so zboleli za demenco. Model se je dobro izkazal tudi v bolnišnicah 
in psihiatričnih klinikah, kot so Deželna nevrološka klinika Wagner v Linzu, specialistična 
bolnišnica Asklepois v Teupitzu, forenzični oddelek v Bad Schussenriedu ter forenzični 
oddelek klinike Erlangen, bolnišnica St. Josepha v Berlinu, psihiatrična klinika Valduna v 
Vorarllbergu, klinični center Nürnberg in psihosomatski oddelek bolnišnice Feldkirchen. 
Uveljavil se je že v štiriindvajsetih ustanovah za nego starejših, enajst od teh v Avstriji 
(predvsem Karitasovi domovi za starejše), ostali pa so v Nemčiji in v Švici. Medicinske 
sestre navajajo pozitivne spremembe in so zadovoljne z modelom. Vzdušje v ustanovah se 
je izboljšalo; izginja panika; na voljo je dovolj časa za oskrbo in udeleženci so zelo 
zadovoljni z oskrbo. Odnosi se v delovnih skupinah spreminjajo v zaupne medsebojne 
odnose. Tako na primer stanovalci, ki že več let niso mogli zapustiti svoje postelje, naenkrat 
vstanejo ali po več letih molčanja spregovorijo. Sodelovanje med vodilnimi in sodelavci se 
bistveno izboljšuje. Pojavljajo se pozitivni učinki v psihiatričnih klinikah pri zdravstveni 
negi ljudi z ponovnimi obolenji. Pozitivni učinki se pojavljajo tudi pri pacientih z mejnimi 
motnjami in precejšnje izboljšave pri tistih s težjimi motnjami (Bauer, 2010). 
 
4.1  Medsebojni odnosi in timsko delo  
Kongruentni model temelji na naklonjenosti do obravnave oseb z demenco na 
kontinuiranem, sistematičnem, zavestnem dojemanju pomena življenja oseb z demenco. 
Predvsem pa je pomembno vzdrževanje njenega fizičnega, psihičnega, socialnega in 
duhovnega zdravja. Medicinske sestre z dobrimi medsebojnimi odnosi pridobijo zaupanje, 
medtem ko dementne osebe pridobijo dodatno motivacijo za kakovostnejše življenje 
(Miloševič Arnold, 2006). 
Pri delu v timu je pomembno za vsakega člana, da obvladuje svoje področje in se zaveda 
svojih mej v stroki ter je pripravljen sodelovati z drugimi, ki imajo drugo znanje. Obravnava 
oseb z demenco je možna le v timu v katerem skrbno preverimo preostale zmožnosti osebe 
in skupinsko razmislimo za ublažitev poteka demence. Delo v timu tesno povezuje in 
prepleta znanja strokovnjakov zdravstvenega in socialnega področja, te da skupina 
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kontinuirano opravlja več časa svoje naloge razvije kulturno medsebojnih dialogov 
(Miloševič Arnold, 2006). 
Temelj uspešnosti motivacija zaposlenih, ki omogoča učinkovito in funkcionalno uporabo 
znanja ter sposobnosti veščin za vsakega posameznika v delovnem okolju, ki je ključnega 
pomena za organizacijo, zaradi vpliva na vodenje zaposlenih. (Koren, 2012). 
Empatija je racionalno in čustveno dogajanje, ki temelji na sposobnosti postavljanja v 
položaj drugega in vživljanja vanj. To pomeni, da drugega razumemo in z njim 
sočustvujemo. Učinkovito podporno komuniciranje povečuje samoučinkovitost, soočenje s 
konfliktnimi dogodki in stresnimi situacijami in njihovo ustrezno rešitev, povečuje kakovost 
življenja in povezuje ljudi. Podporno komuniciranje izraža in vsebuje visoka etična načela, 
kot so skrb za drugega, odgovornost, zaupanje, empatija, sočutje. Empatično komuniciranje 
konstituira na zaupanju. Bistvenega značilnost empatičnega zdravstvenega komuniciranja 
je, da spoštuje avtonomijo in dostojanstvo pacienta, pacientovo samodefinicijo in 
samopodobo. To, kar človek v vsakem odnosu brani in ceni in v kar investira svoja čustva, 
je samopodoba. To velja še zlasti ta take vrste komuniciranja, kakršno je v odnosu 
zdravstveni delavec in pacient. Tu je možnost, da s komunikacijskim vedenjem koga ranimo 
zelo velika. In v svoji predstavi o sebi in samovrednotenju sta ranljiva tako bolnik kot 
zdravstveni delavec. V procesu komuniciranja si želita oba potrditi svoje predstave o sebi 
(Ule, 2010). 
Sočutje in empatija sta oblika stika samim sabo s svojimi občutki, čustvi in misli. Kažejo se 
v naših odnosih z drugimi ljudmi in imajo prirojeno sposobnost za stik s samim sabo za 
notranji mir. (Juul, 2017). 
Za razvoj osebnosti so zelo pomembni medsebojni odnosi zaradi zadovoljstva zaposlenih v 
organizaciji. To so: doseganje ciljev, ustvarjanje, delovne morale, izpolnjevanje poslovnih 
nalog in razvoj etike (Možina, 2002). 
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4.2  Kakovost življenja oseb z demenco 
Demenca je bolezen, ki je neozdravljiva in velik izziv svetovnemu merilu. Zaradi vse 
boljšega življenjskega standarda in zdravstvene oskrbe je življenjska doba daljša. Za razvoj 
bolezni je najpogostejši vzrok starost in za demenco zboli tudi veliko mlajših oseb (Petrič et 
al. 2016). Že zaradi narave bolezni, ki presega področje duševnega zdravja, sta za njeno 
obravnavo potrebna načrt oz. multidisciplinarni pristop. 
V današnjem času je zavedanje in razumevanje bolezni na višjem nivoju kot pred 
desetletjem. Navade, pričakovanja in zahteve so drugačne tako z vidika standarda kot tudi 
zavedanja pravic, kadar lahko pripomorejo k dvigu kakovosti obravnave in storitev. Z vidika 
samooskrbe je bistveno, da čim dlje ohranjajo samostojnost in dnevno rutino, ki jo poznajo 
ter ob stalnem vodenju in usmerjanju nudimo toliko pomoči, kolikor je potrebujejo. 
Predvsem je pomembno dati možnosti, da sami postorijo tisto, kar zmorejo. S tem jim 
pomagamo ohranjati občutek, da so koristni. Da so osebe z demenco ustrezno, predvsem pa 
kakovostno obravnavane, je nujno potrebno izobraževanje kadra, ozaveščanje svojcev ter 
zdravstveno vzgojno delovanje. Pomembno je, da tisti zaposleni, ki skrbijo za osebe z 
demenco, znajo prepoznati določene spremembe, ki nastanejo zaradi napredovanja bolezni 
in se tako lahko prilagodijo. Povečana potreba po zdravstveni negi lahko pride že zaradi 
spremembe okolja, ki pri osebi z demenco povzroči dezorientiranost, nemir in zmedenost 
(Muhič, 2018). 
Za boljšo kakovost življenja oseb z demenco in njihovih svojcev morajo biti zagotovljeni 
naslednji pogoji: 
- Zdravljenje z zdravili in zgodnjo diagnozo lahko upočasni in zmanjša simptome 
razvoja bolezni. Z pravočasno diagnozo je mogoče ustrezno načrtovati 
prihodnost za obravnavo. Svojci s tem lahko pridobijo koristne informacije o 
bolezni  njenih potekih in zapletih. 
- Diagnoza za obolele za demenco vključuje strokovnjake z različnih področji saj 
je potrebna ustrezna podpora za svojce oziroma skrbnike. Ustrezna pomoč 
pomaga oboleli osebi z demenco in svojcem za lažje spremljanje in diagnozo 
bolezni. 
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- Organizacija Alzheimer Evrope priporoča osebam z demenco, da ostanejo doma 
in imajo oskrbo na domu ter podporo svojcem, zaradi oskrbe z dolgotrajno 
boleznijo. Potrebne informacije o njenem poteku potrebujejo svojci in skrbniki 
za podporo prilagojene ponudbe socialne storitve in socialnovarstvenih 
programov, ter drugih oblik pomoči. Priporočeno je da oboleli čim več časa 
ostane doma in ohranja svoje samostojnosti ter sposobnosti. 
- Vsaka spoštljiva obravnava pacienta v bolnišnicah in ostalih ustanovah je 
potrebno obravnavati z vsemi potrebnimi dostojanstvom. Zaradi tega je potrebno 
več pozornosti osebi z demenco. Zato je potrebno v bolnišnicah imeti oddelke 
namenjene za osebe z demenco. 
- Demenca  oseb v lokalnih skupnosti in njihova dejavna vloga ne vključuje samo 
čim daljšega bivanja doma ampak naj omogoči osebi z demenco tudi vidno in 
dejavno vlogo v skupnosti. 
- Prilagojeno bivalno okolje osebe z demenco in nad daljnega razvoja domov za 
ostarele v sodobne bivalne prostore z gospodinjskimi in bivalnimi skupinami, ki 
dopuščajo individualno delo, ter normalno življenjsko okolje za večji poudarek 
na skupnosti (Petrič et al. 2016). 
Pomembna naloga organizacije Spominčica je pomoč svojcem obolelih z demenco več let 
izpostavljenosti psihičnemu, fizičnemu, čustvenemu, finančnemu in družbeni izključenosti. 
Obolela oseba že od samega začetka potrebuje 24-urno prisotnost svojca (Petrič et al. 2016). 
Pri nudenju pomoči in podpore osebam z demenco in njihovim svojcem je potrebno soočiti 
z naslednjimi izzivi: 
- osebe z demenco in njihovimi skrbniki potrebujejo podporo na domu, ki jim 
zagotavlja boljšo kakovost življenja. 
- Podporo in storitve obolelim osebam in svojcem je potrebno ves čas krepiti v 
času bolezni. Podpora mora biti prilagojena za vsako osebo in tistim, ki skrbijo 
za njih. 
- Nekatere službe in storitve je treba preoblikovati in povečati njihovo 
učinkovitost, saj je potreba po podpori oseba  z demenco in njihovim svojcem 
zaradi vse daljšega življenja podaljšuje (Petrič et al 2016). 
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5 RAZPRAVA 
S staranjem prebivalstva narašča tudi število obolelih za različnimi kroničnimi boleznimi, še 
posebej hitro se povečuje število obolelih za demenco, ki vplivajo na kvaliteto življenja. O 
demenci ne želijo govoriti ne oboleli ne svojci. Še huje je to, da tudi nekateri zdravstveni 
delavci ob prvih znakih ne ukrepajo in rečejo, da je to za to starost normalno. Zdravil za 
ozdravitev demence ni; so le zdravila, ki upočasnjujejo napredovanje in lajšajo simptome 
(Ambrož et al., 2014). 
Starejša populacija pripisuje medsebojnim odnosom in komunikaciji večji pomen kot 
materialnim dobrinam (Ramovš, 2003). Kongruentna komunikacija je edini način, da v 
realnih življenjskih razmerah stopimo v stik z realnimi ljudmi, saj gre pri kongruentni 
komunikaciji za sinhronizacijo verbalne in neverbalne komunikacije z mislimi in stališči 
(Ristič, 2009 cit. po Kodrič et al., 2017). V kontekstu psihosocialne in zdravstvene pomoči 
ustrezno obravnavo pacienta pogojujemo s kongruenco izvajalca psihosocialne pomoči ter 
jo razlagamo kot prisotnost ali skladnost dejanskega in izraženega. Zdravstveni delavec je 
tako v izražanju in realizaciji svoje skrbi kongruenten, če je pri tem pristno zaskrbljen ter 
motiviran za prispevanje k dobrobiti pacienta (Frankel et al., 2016). Odnos med 
zdravstvenimi delavcem je kompleksen, zato mora zdravstveni delavec za usklajen odnos 
poznati pacientovo življenjsko zgodbo in njegovo življenjsko situacijo (Leskovic, 2014). V 
zdravstveni negi si želimo sodelovanja s pacienti, njihovega zaupanja in motiviranosti za 
sodelovanje. Predpogoj za vse to sta profesionalno vedenje in komunikacija (Petek, Skubic, 
2014). 
V zdravstveni negi je poleg strokovnosti pri izvajanju aktivnosti pomembno tudi 
zadovoljstvo pacienta z opravljeno storitvijo. Ključni dejavnik zadovoljstva je dober odnos 
med vsemi, ki v te odnose vstopajo. Medicinska sestra mora opraviti določene naloge pri 
pacientu in pridobiti soglasje in ga motivirati za sodelovanje. Kongruentnost v zdravstveni 
negi vključuje enostavna orodja za motivacijo pacienta in vzpostavljanje dobrih 
medsebojnih odnosov (Ambrož et al., 2014). 
Kongruentnost v zdravstveni negi predstavlja način, s katerim vstopamo v interakcijo s 
pacienti, da se ti počutijo dobro in si želijo dosegati cilje za izboljšanje zdravja. Orodja za 
izvajanje kongruentnega pristopa v zdravstveni negi lahko uporabljajo vsi zaposleni, ki 
pridejo v stik s pacientom. Kongruentnost v zdravstveni negi spodbuja, če ne celo zahteva 
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medpoklicno sodelovanje. Izvajalec zdravstvene nege najprej spozna sebe, se zave svojih 
ravnanj, odzivov, razume sebe, kajti šele ko razumemo in poznamo sebe, lahko razumemo 
ter spoznamo tudi druge. Medsebojni odnosi se zgodijo s poznavanjem; kongruentnost 
moramo skrbno načrtovati in ne pustiti, da se zgodi spontano. Medicinske sestre navezujejo 
stike s pacienti, svojci, sodelavci ter tako vzpostavljajo medsebojne odnose, ki lahko vplivajo 
pozitivno ali negativno (Kodrič et al., 2017). 
Pozitivno pospeševanje kongruentnega negovanja odnosov nevrobiološkega sistema preko 
načrtovanja negovanja odnosov in izvajanje načrtovanih ukrepov, ter doseganje pozitivnih 
učinkov (Firis, 2010). Ko negovalcu uspe načrtno usmeriti dražljaje na pozitivne spomine, 
se sproži oksitocinski refleks, ki deluje blagodejno. Ponovno prepoznavanje ob srečanjih z 
ljudmi se tako bistveno izboljša in ustvari se zaupanje (Moberg, 2003, cit po Firis, 2010). 
Kongruentnost daje dobre učinke zdravstvenem osebju: doživljajo manj stresa, imajo več 
energije, bolj so zadovoljni s svojim delom, lažje in bolje ga opravljajo, bolje doživljajo 
svoje zmožnosti in smisel svojega dela, krepijo svoje zmožnosti celovitega doživljanja 
samega sebe, vživljanje v druge in spoštovanja drugih in sebe, veča se jim spoštovanje do 
življenja in smrti, ozaveščeno obdelujejo svoje dobre in slabe izkušnje pri delu, težavno delo 
učinkoviteje integrirajo v svoje življenje. Vzporedno s tem se manjšajo nasprotni negativni 
pojavi, ki tako pogosto ovirajo in slabšajo kakovost oskrbovanja (Ramovš, 2016). 
Zaposleni dosežejo skladnost intuitivno vendar se pogosto zgodi, da organizacija dela in 
njihovi kadrovski normativi tega ne omogočajo. Zaradi tega je potrebno izdelati načrt 
vpeljave in proučevanje kongruentnega modela v domu, ter prilagoditi organizacijo dela 
(Režun, 2015). 
Raziskava ugotavlja, da med danskimi, finskimi, angleškimi in norveškimi domovi nekateri 
delujejo še vedno institucionalno in se približujejo domačemu vzdušju. Vpeljevanje 
konceptov delovanja domov med državami, kjer so javni ali zasebnimi domovi ni bilo 
ugotovljeno bistvenih razlik in so ti v domeni zaposlenih v posameznih domovih (Rissanen). 
V izobraževanje je zelo pomembno vključevanje oseb, ki zaupajo sodelavca in stanovalca, 
da so te osebe strokovno kompetentne z izkušnjami na področju vodenja (Starc, Zurc,2016). 
Model usklajenih odnosov nam ponuja način, s katerim lahko medicinske sestre izboljšajo 
svoje delo pri oskrbi oseb z demenco. Socialno varstveni zavodi po Sloveniji so v preteklih 
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letih uvedli različne metode dela: inovativno validacijo, bazalno stimulacijo, multisenzorne 
sobe (Ramovš, 2016). Odnose pri svojem delu vzpostavljamo ne glede na teoretični model 
zdravstvene nege, zato kongruentnosti v zdravstveni negi ni mogoče uporabljati samostojno, 
ampak neodvisno od izbire teoretičnega modela zdravstvene nege, ki ga pri svojem delu 
uporabljamo. Dejansko gre za odnose, ki so del vsakodnevnega dela medicinske sestre 
(Bauer, 2010 cit. po Kodrič et al., 2017). 
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6 ZAKLJUČEK  
Demenca je bolezen, ki prizadene več starostnikov in posledično tudi bližnje, ki so z osebo 
v socialnem okolju. O demenci govorimo, kadar pacientu bolezensko zmanjšuje sposobnosti 
doživljanja okolja, kar pomeni, da je motena sposobnost formiranja spomina in priklic 
informacij iz spomina; moten je tudi govor ter tudi motnje v načrtovanju in organiziranju. 
Pri tej bolezni je pomembna in smiselna zgodnja diagnostika ter ustrezno zdravljenje. 
Bolniki z demenco in njihovi bližnji ob zgodnji prepoznavi in zdravljenju te bolezni lažje 
načrtujejo bolj normalno, dostojno življenje z boleznijo naprej. Tako ima tudi celostna 
obravnava največjo korist. Za obravnavo oseb z demenco obstajajo različni načini, ki se med 
seboj prepletajo in povezujejo. Pri obravnavi oseb z demenco je pomembno poznavanje 
njenega načina življenja, psihološko in socialno ozadje. Potrebno je tudi poučiti svojca o tej 
bolezni in mu nuditi ustrezno oporo. S tem je mišljeno, da svojci razumejo vedenjske 
spremembe oziroma težave in jih sprejmejo kot del bolezni in se zato ne umaknejo ali 
prestrašijo. Vloga svojcev je ključna pri ohranjanju oziroma varovanju identitete 
družinskega člana. S tem so predvsem pomembni bližnji, ki vedo, kaj je imela ta oseba rada, 
kaj počela, česa se je veselila in česar ni marala. Predvsem pa sta pozitivna naravnanost in 
empatija pomembna pri kakovostnem in dostojanstvenem življenju oseb z demenco. 
Pacienta je potrebno spodbujati pri njegovih aktivnosti, pri samostojnosti ga podpirati in mu 
nuditi čustveno podporo. Ob ustreznem načrtu lahko marsikatero težavo, ki jo bolezen 
prinaša, omilimo. Odprta in iskrena komunikacija je pomembna za dobro sodelovanje v 
procesu oskrbe pacientov. Za uspešno in enotno zdravstveno nego je potreben spoštljiv, 
korekten odnos, kar vpliva na kakovostno in varno delo s pacienti. Pri delu s pacientom so 
pomembni medsebojni odnosi tako med zdravstvenim osebjem in pacientom kot med 
njihovimi svojci, saj s tem največ pripomoremo k boljši kakovosti pacientovega življenja. 
Medicinska sestra mora dobro obvladovati medsebojne odnose in učinkovito sodelovati v 
dobro pacienta. Znanje o usklajenih odnosov bi morali pridobiti med učenjem za boljše in 
bolj skladno življenje. 
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